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uonna 2006 Yhdysvalloissa vajaat 
190 000 potilasta kuoli kolmen-
kymmenen leikkauksenjälkeisen 
vuorokauden aikana. Kirurginen 
hoito olikin kolmanneksi yleisin 
”kuolinsyy” sydänsairauksien 
(632 000 potilasta) ja maligniteettien (560 000 
potilasta) jälkeen. Aivoverenkierron sairauksiin 
kuoli 137 000 potilasta (1). Tämä on yllättävää. 
Ovathan modernit anestesiatekniikat hiottu 
huippuunsa. Provokatiivisesti sanoen potilaan 
on melkeinpä turvallisempaa olla leikkaussalis-
sa kuin sen ulkopuolella. Suomessa käytännössä 
kaikki potilaat arvioidaan leikkausta edeltävästi 
liitännäissairaudet ja toimenpiteen laajuus huo-
mioiden tarkoituksenmukaisella tavalla. Kauka-
na ovat ajat, jolloin potilaat tupsahtivat leikkausta 
edeltävänä iltapäivänä vuodeosastolle.
Failure to rescue
Jos leikkausta edeltävä arvio ja leikkauksen aikai-
nen hoito eivät selitä korkeaa perioperatiivista 
kuolleisuutta, täytyy riskien piillä leikkauksen 
jälkeisessä vaiheessa. Vuonna 1992 esitettiin 
käsite failure-to-rescue (2). Sillä tarkoitetaan ki-
rurgiseen komplikaatioon kuolleiden potilaiden 
määrää suhteessa kaikkiin kirurgisen komplikaa-
tion saaneisiin potilaisiin. Suure mittaa leikkauk-
sen jälkeisen hoidon laatua. Mitä aikaisemmin 
kehittymässä oleva komplikaatio havaitaan, sitä 
pienemmällä todennäköisyydellä se ehtii ke-
hittyä potilaalle kohtalokkaaksi. Vuonna 2014 
yhteensä 44 814 elektiivistä, ei-päiväkirurgista 
aikuis potilasta 27 maassa kaikilla mantereilla 
käsittäneessä ISOS-tutkimuksessa ( International 
Surgical Outcomes Study) peräti joka kuuden-
nelle potilaalle (16,8 %) tuli vähintään yksi pe-
rioperatiivinen komplikaatio (3). Kuolleisuus oli 
0,5 % ja failure-to-rescue 2,8 %. Kuinka monta 
näistä komplikaatioon liittyvistä kuolemista oli-
si voitu välttää, jos komplikaatio olisi havaittu 
aiemmin? Kuolema on vain jäävuoren huippu. 
Kuinka usein varhaisemmalla puuttumisella olisi 
pystytty estä mään komplikaation kehittyminen 
potilasta pysy västi invalidisoivaksi?
Leikkauksen jälkeistä tehohoitoa selkeästi 
vaativat potilaat pääsevät luultavasti Suomes-
sa kohtuullisen hyvin teho-osastolle tai muu-
hun tehostettuun valvontaan. Tämän lisäksi on 
alati kasvava joukko hauraita potilaita, jotka 
valvontapaikan puutteessa päätyvät vuodeosas-
tolle. Siellä elintoimintojen (pulssi, verenpaine, 
hengitysfrekvenssi, happisaturaatio/happilisä, 
tajunnantaso ja ruumiinlämpö) tarkkailu pe-
rustuu hoitajan mittaukseen muutaman kerran 
vuorokaudessa. Kertamittausten välissä potilaan 
peruselintoiminnoista ei ole mitään systemaattis-
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ta tietoa. Potilaan kokonaisvoinnin kuvaamiseen 
on kehitetty pisteytysluokituksia (Early Warning 
Score, EWS). Hoitajista riippumattomista syistä 
manuaaliset mittaukset ovat epäluotettavia. Ne 
sisältävät pyöristyksiä (4). Ihmismieli tiedosta-
mattaan myös välttää interventiota edellyttävän 
kynnysarvon ylittämistä (4). Potilaan vireystason 
kasvu tai herääminen unesta johtavat todelli-
suutta korkeampien hap-
pisaturaatioarvojen rekis-
teröintiin (5). Merkittävää 
hypoksemiaa (happisaturaa-
tio < 90 % yhtäjaksoisesti yli 
tunnin ajan) on raportoitu 
jopa 37  %:lla leikkauspo-
tilaista vuodeosastolla (6). 
Vielä huolestuttavampaa on, 
että 90 % näin määritellyistä 
hypoksemiaepisodeista jää 
hoitajilta huomaamatta (6). Pahimmillaan ainoa 
vuodeosastolla tapahtuva hoitointerventio onkin 
MET-hälytys. Sen sattuessa ollaan komplikaa-
tion havaitsemisessa ja hoidossa auttamattomasti 
myöhässä.
Laitekehitystyö vilkasta
Vuodeosastopotilaille sopivien peruselintoimin-
tojen valvontalaitteiden kehitystyö on vilkasta. 
Teknologiset ratkaisut vaihtelevat. On ranteen 
tai sormen ympärille laitettavia laitteita, poti-
laan kantamia riipuksia, ihoon liimattavia tarra- 
antureita ja patjan alle laitettavia antureita (7). 
Jotta elintoimintojen valvonta ei sido liikkuvaa 
potilas ta sänkyyn, teknologian pitää olla langa-
tonta. Osa laitteista on täysin langattomia, osas-
sa anturista menee kaapeli potilaan mukanaan 
kantamaan langattomaan yksikköön. Elintoi-
mintojen valvontalaitteiden tärkein kohderyhmä 
lienevät kuitenkin ne potilaat, jotka yleiskun-
tonsa puolesta ovat vuodepotilaita. Tällaisten 
potilaiden kohdalla täydellinen langattomuus ei 
ole ehdoton edellytys. Valvontalaite ei saa vuode-
potilaallakaan estää omaehtoista tai hoitotoimiin 
liittyvää liikkumista sängyssä. Sairaalaraken-
nuksen aiheuttamat katveet ovat lisäongelma 
langattomuudelle.
Väärien positiivisten hälytysten eliminointi 
lienee kuitenkin vuodeosastolla tapahtuvan elin-
toimintojen rekisteröinnin keskeisin haaste. Puls-
sin mittaaminen on helppoa, hengitysfrekvenssin 
vaikeaa (8–11). Hengitys-
frekvenssin mittaaminen on 
herkkä potilaan kehon liik-
keiden aiheuttamille häi-
riöil le. Artefakteja pyritään 
poistamaan matemaattisella 
suodattamisella, jossa usein 
on kyse tulosten jonkinlai-
sesta keskiarvoistamisesta. 
Osassa jäljempänä kuvatta-
vissa interventiotutkimuk-
sissa hengitysfrekvenssin rekisteröinti on lopulta 
jätetty hoitajan vastuulle (12,13). Eräässä langa-
tonta mittauslaitetta arvioivassa tutkimuksessa 
asetettiin 1,5 kuukauden aikana elintoimintojen 
hälytyskynnykset kokemusperäisesti siten, että 
hälytyksiä oli keskimääräksi kaksi hälytystä/
potilas/ päivä. Happisaturaation (< 85 %), pulssin 
(< 40 tai > 150 /min) ja verenpaineen (systolinen 
> 200 tai keskipaine < 58 mmHg) kynnysarvot 
ovat intuitiivisesti ymmärrettäviä. Hengitysfrek-
venssin kynnysarvot (< 5 tai > 35 /min) sen sijaan 
yllättävät (14). Ehkäpä tämäkin tulos osoittaa, 
että väärien positiivisten hälytysten välttämisek-
si hengitysfrekvenssin kynnysarvot pitää viedä 
kauas turvalliseksi mielletystä tasosta (14).
Orastavaa näyttöä  
vaikuttavuudesta
Tätä katsausta varten tekemässäni ei-systemaat-
tisessa kirjallisuushaussa silmiini osui seitse-
män interventiotutkimusta tehostetun vuode-
osastovalvonnan vaikuttavuudesta potilaan 
haitta tapahtumiin tai ennusteeseen (12–18). >>
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Niistä kuusi päätyi jollain tavalla positiiviseen 
lopputulokseen (12–17). Jatkuvan langattoman 
happi saturaation mittauksen todettiin vähentä-
vän MET-tyyppisten hälytystehtävien ja teho-
hoitoadmissioiden määrää (15). Automaattisen 
mittauslaitteen käyttö lyhensi hoitajan potilaan 
äärellä tapahtuvaan peruselintoimintojen mit-
taukseen käyttämää aikaa, lisäsi hengitysfrek-
venssin tähden tehtyjen MET-hälytysten määrää 
ja vähensi MET-hälytyksen kohteeksi joutunei-
den potilaiden sairaalahoitoaikaa ja kuolleisuutta 
(12). Osittain automatisoitu potilaan äärellä ta-
pahtuva peruselintoimintojen mittaus yhdistet-
tynä 15 minuutin välein tapahtuvaan langatto-
maan rekisteröintiin lisäsi hälytyksiä ja niiden 
yhteydessä toteutettuja hoitotoimia (nesteytys, 
antibiootin aloitus, bronkodilataattorin anto) 
mutta vähensi vakavia haittatapahtumia kuole-
ma mukaan lukien (13,16). 
Patjan alle laitettava pulssia 
ja hengitysfrekvenssiä jatku-
vasti mittaava kaupallinen 
laite ei vähentänyt tehohoito-
admissioiden määrää mutta 
vähensi sekä tehohoito- että 
sairaalahoitopäivien määrää 
(17). Sen sijaan elektroniseen 
potilastietojärjestelmään yh-
distetty potilaiden elintoi-
minoja kuvaava elektroninen taulu ei vähentänyt 
MET-hälytysten määrää (18).
Tehostettu elintoimintojen vuodeosasto-
seuranta on tutkimusaiheena metodologisesti 
vaikea. Yksikään referoiduista tutkimuksista 
ei ollut satunnaistettu. Kaikissa tutkimuksissa 
käytettiin ennen-jälkeen-asetelmaa, jossa in-
terventiovaiheen kohorttia verrattiin sitä edel-
täneen kontrollivaiheen kohorttiin (12–18). 
Jossain tutkimuksissa oli tämän lisäksi interven-
tiovuodeosaston rinnalla kontrolliosasto (15,17). 
Vaikka tutkimustuloksiin pitää suhtautua kriit-
tisesti, saat tavat rohkaisevat tulokset kuolleisuu-
den ja muiden merkittävien päätetapahtumien 
vähenemisessä viitata tehostetun vuodeosasto-
seurannan potentiaaliin potilaiden ennusteen 
parantamiseksi. Yllättävän pienilläkin asioilla 
saattaa olla merkittävä vaikutus. Vielä kesken 
olevan 5 600 potilasta käsittävän hollantilaisen 
TRACE-tutkimuksen (Routine posTsuRgical 
Anesthesia visit to improve patient outComE) 
idea on yksinkertainen. Siinä selvitetään, vähen-
tääkö anestesialääkärin vierailu potilaan luona 
ensimmäisenä ja kolmantena postoperatiivisena 
päivänä 30 päivän kuolleisuutta (19).
Anestesialääkäreiden rooli korostuu
Teknologisen kehityksen mahdollistamaa tu-
levaisuutta voi vain arvailla. Konservatiivisten 
alojen kollegat kantanevat jatkossakin vastuun 
omista vuodeosastopotilaistaan akuutteja hätä-
tilanteita lukuun ottamat-
ta. Sen sijaan kirurgisten 
potilaiden elintoimintojen 
entistä intensiivisempi op-
timointi ja häiriöiden hoito 
vuodeosastoilla lankeavat 
luontevasti meille anestesio-
logeille. Tällöin periopera-
tiivisen lääketieteen triadin 
”pre” ja ”intra” täydentyvät 
jatkumon viimeisellä mutta 
tärkeällä vaiheella ”post”. Vuodeosastoista tu-
lee anestesialääkäreiden uusi ulkopiste. Parempi 
vuodeosastovalvonta vähentänee kirurgisten po-
tilaiden suunniteltua tehohoitoa mutta lisännee 
vuodeosastopotilaiden tehohoitoadmissioita. 
Tällainen kehityssuunta on omiaan lisäämään 
anestesiologian ja tehohoidon roolia kirurgisten 
potilaiden kokonaisvaltaisessa hoidossa. 
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